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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
The study gives a retrospective assessment of the outcomes of surgical treatment in patients who sustained a sub-
trochanteric fracture.

MATERIAL AND METHODS

In the period 2010-2018, a total of 118 patients with a subtrochanteric fracture, namely 75 males and 43 females, the
mean age 61 years, were treated at our department. The study group included the patients who met the following inclusion
criteria: age 18+, fracture treated by intramedullary nailing, follow-up for at least 12 months, in case of impaired healing and
need for revision surgery follow-up until complete healing was achieved. Exclusion criteria — pathological fractures, peripros-
thetic fractures, pertrochanteric fractures with extension into subtrochanteric region, intertrochanteric fractures, fractures
during bisphosphonate treatment, incomplete radiological documentation, non-compliance with the condition of 12-month
follow-up. In 54 patients (46%) the injury was caused by high-energy impact, in the remaining 64 patients (54%) the fracture
was the consequence of low energy mechanism.

In 51 patients (43%) closed reduction was performed and 67 patients (57%) underwent open reduction. In 27 patients
(23%) a small incision laterally was necessary to insert the reduction instrument in order to achieve correct position of the
fracture. In 40 patients (34%) lateral approach was used for the reduction and proper placement of fragments was ensured
by one or more cerclage wires prior to nailing. Nails made by Synthes were used for osteosynthesis: PFN A Long in 95
patients, PFN A in 11 patients and LFN in 12 patients.

RESULTS

In 76 patients (64%) fractures healed within 6 months, in 107 patients (90%) within 9 months. In 11 patients (10%) non-
union was observed that required another surgery. The outcomes were assessed using the Sanders and Regazzoni scoring
system. Excellent outcome was achieved in 79 cases (67%), good outcome in 25 cases (21%), satisfactory outcome in 13
cases (11%), poor outcome in 1 case (1%).

DISCUSSION

At any age subtrochanteric fractures are always treated surgically. Currently, intramedullary nailing is the method of
choice. The outcome of the surgery depends on correct reduction and fixation which shall ensure the balance of compression
forces transmitted to the medial cortical bone, traction forces transmitted to the lateral femoral cortical bone. Intramedullary
nailing has biomechanical advantages which outweigh the often difficult closed reduction. The nail decreases the position
vector (of the force moment) and reduces torsional forces at the fracture site. Open reduction and additional cerclage wires
are described as a risk factor for impaired healing. Nevertheless, the achievement of anatomical reduction offsets the risk of
poor blood supply at the fracture site. Persistent displacement disturbs the balance of forces and results in impaired healing
and implant failure.

CONCLUSIONS

Treatment of subtrochanteric fractures relies on precise reduction. Today, when minimally invasive methods of treatment
are preferred, the most commonly used are the intramedullary implants. Displacement to varosity, flexion displacement or a
combination of both cause impaired healing with non-union and failed osteosynthesis. Treatment of non-union is extremely
challenging and always consists in the correction of anatomical relationships.

Key words: subtrochanteric fractures, surgical treatment, outcomes, complications.

uvoD

Subtrochanterické zlomeniny femuru ptedstavuji asi
15-20 % z celkového poctu zlomenin proximdalniho
femuru. Incidence se uvadi 15-20/100 000 obyvatel/rok
(1,8, 15,16, 18, 25). Zlomeniny jsou zpiisobeny nasilim
vysoké trazové energie u mladych jedincii. U starsi
generace s osteopordzou jsou zlomeniny vysledkem

nasili nizké irazové energie, nejcastéji se jedna o prosty
pad ze stoje nebo sedu. Pii 1é¢eni osteopordzy bisfosfo-
naty se objevuji jako tzv. atypickd zlomenina (21). V lite-
ratufe se udava, ze pocet vysokoenergetickych urazl
predstavuje v soucasné dobé¢ jen jednu tfetinu vSech sub-
trochanterickych zlomenin (9, 13, 15, 16). Subtrochan-
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Tab. 1. Pacienti/ Table 1 Patients

VEk (roky) 18-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100 Celkem
PocCet 1 9 12 10 26 30 22 7 1 118
% 0,8 7,6 10,2 8,5 22,0 25,4 18,6 59 0,8 100,0
Tab. 2. Typy zlomenin / Table 2. Types of fractures

Typ AO/OTA A1 A2.1 A3.1 B1.1 B2.2 B3.1 C1 C2 C3 Celkem
Pocet 27 14 8 29 14 11 8 3 4 118
% 22,9 11,9 6,8 24,6 11,9 22,9 9,3 2,5 3,3 100

tericka oblast je anatomicky definovana ¢ast femuru pod
malym trochanterem v délce 5 cm distalné. Koncentrace
napéti pii fyziologické zatézi je v subtrochanterické
oblasti vy$$i a prokrveni kortikalni kosti zejména
medialné je vyznamné horsinez v jakékoli jiné ¢asti dia-
fyzy femuru (1, 7, 12, 18, 27). Typicka dislokace sub-
trochanterické zlomeniny je flexe, abdukce a zevni rota-
ce proximalniho fragmentu soudasné¢ s addukci
s vyznamnym proximalnim posunem periferniho frag-
mentu. Léceni subtrochanterickych zlomenin je stale
vyzvou pro kazdého chirurga zabyvajiciho se kostni
traumatologii (8, 9, 18, 27, 30). Nitrodienové hiebovani
je obecné povazovano za zlaty standard (1, 2, 4, 5, 9,
20, 23, 28, 30). V literatute je uvadén vyssi pocet kom-
plikaci opera¢niho lé¢eni nez u zlomenin v oblasti tro-
chanterického masivu nebo diafyzy femuru (4, 5, 7, 10,
19). Samostatnou kapitolou jsou subtrochantrické zlo-
meniny pfi [éCeni osteopordzy bisfosfonaty (21). Cilem
nasi prace bylo vyhodnoceni vlastniho souboru, rozbor
komplikaci ve smyslu poruch kostniho hojeni a porov-
nani s publikovanymi daty.

MATERIAL A METODIKA

V letech 2010 az 2018 jsme na naSem pracovisti oSe-
tili 118 pacientd se subtrochanterickou zlomeninou, 75
muzi, 43 zen (p = 0, 0485) v primérném veku 61 let
(19-91) (tab. 1). Do souboru byli zatazeni pacienti
splnujici nasledujici kritéria: vék nad 18 let, osetieni zlo-
meniny nitrodfenovym implantatem, sledovani po dobu
minimaln¢ 12 mésict, pti poruse hojeni a nutnosti reo-
perace sledovani do zhojeni. Vylucujici kritéria — pato-
logické zlomeniny, periprotetické zlomeniny, zlomeniny
pertrochanterické s expanzi do subtrochanterické oblas-
ti, intertrochnaterické zlomeniny, zlomeniny pfi 1éceni
osteoporozy bisfosfonaty, nekompletni rtg dokumenta-
ce, nesplnéni podminky sledovani 12 mésic.

U 25 pacientt (21 %) byla subtrochantericka zlome-
nina v ramci polytraumatu. U 3 pacientl (2 %) se jednalo
o otevienou zlomeninu. U 54 pacientii (46 %) bylo pii-
¢inou Urazu vysokoenergetické nasili. Nejéastéji se jed-
nalo o autonehodu v 27 piipadech, v 11 piipadech se
jednalo o srazeného chodce, v 7 ptipadech o motoneho-
du, u 6 pacientl pad z vyse a u 5 zranénych pad z koné.
U zbyvajicich 64 pacientt (54 %) se jednalo o nizkoe-
nergetické nasili, nejcasteji pad ze stoje nebo sedu.

Pro klasifikaci zlomenin jsme pouzili AO klasifikaci
(8, 17). Spektrum zlomenin je uvedeno v tabulce 2.
Nejcastejsim typem byla zlomenina typu 32 B1, 32 Al.

Pacienti byli operovani primérmé do 30 hodin (4—
212). 77 zranénych (65 %) bylo operovano do 8 hodin
od piijeti do nemocnice, do 12 hodin od pfijeti bylo cel-
kem operovano 95 zranénych. Odklad u ostatnich
pacientd byl z divodu stabilizace celkového stavu, zej-
ména uprava hemokoagulacnich parametra.

Operace byla provadéna na trakénim stole. U 51
pacientil (43 %) byla provedena zaviena repozice a u 67
pacientt (57 %) repozice oteviena. U 27 pacientli (23 %)
byla pro ziskani korektniho postaveni zlomeniny nutna
mald incize lateraln€ pro zavedeni repozi¢niho nastroje
— kostni hak, kolinearni klesté, repozicni kleste. U 40
pacientt (34 %) byla repozice provedena z lateralniho
pristupu a pied zavedenim hiebu bylo postaveni frag-
mentd zajisténo jednou nebo vice draténymi cerklazemi
(obr. 1, obr. 2).

Obr. 1. Rtg dokumentace 25letého pacienta po skoku z okna
zvyse 4 m:

a — CT 3D rekonstrukce proximalniho femuru,

b — stav po osteosyntéze po 6 mésicich, zlomenina zhojena.
Fig. 1. X-ray documentation of a 25-year-old patient after
Jumping out of a window at the height of 4 m:

a — CT 3D reconstruction of the proximal femur,

b — status at 6 months after osteosynthesis, healed fracture.
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komplikovan vznikem pakloubu,
jsme vysledky hodnotili po 6 mési-
cich od zhojeni pakloubu.
Vysledky jsme hodnotili podle
subjektivnich obtizi, srovnanim
rozsahu pohybu s druhostrannym
kycelnim kloubem, podle nutnosti
pouzivat berle po zhojeni zlomeni-
ny a rtg vySetfeni. Subjektivné
udavalo 19 pacientil (16 %) obcas-
né po zatézové bolesti mirného
stupné. VSichni pacienti v této sku-
piné byli ve v€kové kategorii nad
70 let. Bolesti stiedniho stupné ¢i
dokonce trvalé jsme nezaznamena-
li. Rozsah pohybu ve smyslu flexe
a extenze pfi porovnani s druhou
stranou byl v celém souboru bez
omezeni. Omezeni rotaci o 1/3
jsme pii vysetfeni nalezli u 65
pacientt (55 %), omezeni rotaci do
1/2 u 9 pacientt (8 %). Pouzivani
berli po zhojeni zlomeniny udava-
lo 15 pacientti (13 %), vSichni ve
vekoveé kategorii nad 75 let (obr. 5).
Dle naseho nazoru je tato skutec-
nost t€zko hodnotitelna. Divodem
byl ve vétsing piipadu strach z dal-
§iho padu. K hodnoceni vysledkii
jsme pouzili skérovaciho schéma-
tu dle Sanderse a Regazzoniho,

Obr. 2. Rtg dokumentace 33letého pacienta polytraumatizovaného pri autonehode:
a — CT 3D rekonstrukce v predozadni roviné proximalniho femuru, b, ¢ — CT 3D re-
konstrukce v sagitalni roviné ukazuje typickou dislokaci subtrochnaterické zlomeniny
a nedislokovanou zlomeninu zadni stény acetabula, d — stav po operaci hiebem PFN
A — L, e — ndlez s odstupem 3 mésicii po operaci, zhojend zlomenina acetabula,
f—zhojeni po 9 mésicich.

Fig. 2. X-ray documentation of a 33-year-old polytrauma patient after a traffic acci-
dent:

a — CT 3D reconstruction of the proximal femur in the anteroposterior plane, b, ¢ —
CT 3D reconstruction in the sagittal plane shows a typical displacement of subtro-
chanteric fracture and non-displaced posterior wall acetabular fracture, d — status
after the surgery using PFN A — L nail, e — status at 3 months postoperatively, healed

které vychazi bodového hodnoceni
bolesti, chiize, funkéni schopnosti,
rozsahu pohybu, denni aktivity
a rentgenového nalezu v rozmezi
0-10 bodlG. Vyborny vysledek
predstavuje soucet 55-60 bodil,
dobry 45—54 bodu, uspokojivy 35—
44 a $patny 35 a méné bodu (11).
Vyborny vysledek jsme dosahli
v 78 piipadech (67 %), dobry
vysledek ve 25 ptipadech (21 %),

acetabular fracture, f— fracture union after 9 months.

K osteosyntéze byly pouzity implantaty firmy Synt-
hes: PFN A Long u 95 pacientd, PFN A u 11 pacient
a LFN u 12 pacient (obr. 3).

Rtg vysetfeni bylo provedeno v predozadni a bo¢ni
projekci po operaci, dale po 6 tydnech, po 3, 6,9 a 12
mesicich od operace.

VYSLEDKY

Do 6 mésicii se zhojilo 76 pacientli (64 %), do 9 mésict
se zhojilo dalsich 31 pacienttl. Celkem do 9 mésict byly
zhojeny zlomeniny u 107 nemocnych (90 %). U 11
pacientt (10 %) vznikl pakloub, ktery vyzadoval dalsi
operacni feseni (obr. 4). Vysledky jsme hodnotili po 12
meésicich od urazu. U pacient, kde byl prabéh Iéceni

uspokojivy v 13 ptipadech (11 %),
Spatny vysledek v jednom ptipadé
(1 %).

Do uvedenych vysledkt bylo zafazeno i 10 pacientl
po zhojeni pakloubu. V tomto souboru ve dvou piipa-
dech byl vysledek hodnocen jako vyborny, ve ¢tyiech
ptipadech jako dobry a u dvou pacientt jako uspokoji-
vy.

Komplikace

Komplikace jsme rozdélili na peroperacni, Casné
pooperacni do 3 mésicti a pozdni. Komplikace ve smyslu
celkovych komplikaci typu flebotrombozy, plicni embo-
lie, uroinfekce jsme do této prace nezahrnuli.

Peropera¢ni komplikace jsme zaznamenali u 15
nemocnych (12 %). Nedokonalou repozici, kdy pretrva-
valo var6zni postaveni, flekéni postaveni nebo kombi-
nace obou odchylek, jsme zaznamenali u 13 nemocnych
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Obr. 3. Rtg dokumentace 34letého muze polytraumatizovaného pri autone-
hode: a, b— CT 3D rekonstrukce panve se zlomeninou panevniho kruhu typu
C3.2 a zlomeninou acetabula vlevo a subtrochanterické zlomeniné femuru
vlevo, ¢ — ndlez na rtg snimku po 12 mésicich.

Fig. 3. X-ray documentation of a 34-year old male with polytrauma after
a traffic accident: a, b — CT 3D reconstruction of pelvis with a pelvic ring
fracture type C3.2 and left acetabular fracture and subtrochanteric fracture
of the left femur, ¢ — X-ray finding after 12 months.

Obr. 4. Rtg dokumentace 57letého muze po padu ze Zebriku ze 3 metru:

a — rtg snimek urazovy, b — stav po 6 tydnech, ¢ — rtg snimek po 16 tydnech
— selhani osteosyntézy, d, e — stav po reosteosyntéze se spongioplastikou,
f—stav po 6 mésicich, po reosteosyntéze — zhojeno.

Fig. 4. X-ray documentation of a 57-year-old male after a fall from ladder
from 3 meters: a — trauma X-ray, b — status after 6 weeks, c — X-ray after 16
weeks — failing osteosynthesis, d, e — status after revision osteosynthesis with
spongioplasty, f— status after 6 months, after revision osteosynthesis — healed.
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(10 %). Ve vsech pripadech byla
uhlova odchylka spojena s neko-
rektnim zavedenim implantatu
(obr. 6). U dvou pacientti byla pro
nekorektni postaveni provedena
reoperace do 2 tydnti. V 11 pfipa-
dech se tato chyba projevila v poru-
Se hojeni s nutnosti reoperace.
Zajisténi v distrakci u 2 nemocnych
(1 %) si vyzadalo ¢asnou vyménu
jisticich Sroubti.

Z casnych pooperacnich kompli-
kaci jsme u dvou pacientll zazna-
menali hematom v ran¢, ktery si
vyzadal revizi.

Infekci jsme nezaznamenali ani
jako ¢asnou nebo pozdni komplika-
ci.

7 pozdnich komplikaci jsme
zaznamenali  poruchu kostniho
hojeni se vznikem pakloubu u 11
pacientl (10 %). Pfirozboru poruch
hojeni, které byly v 4 ptipadech
spojeny s kompletnim selhanim
implantatu, v 3 ptipadech jen auto-
dynamizaci hfebu. U 5 pacientl
byla zjisténa varozni odchylka po
repozici v rozmezi 10-16°, u 3
pacient flekéni odchylka v rozme-
zi 10—18°,u 3 pacientii byla odchyl-
ka v ptedozadni i bo¢ni roving.
Léceni pakloubu u téchto 11
pacientl (6 muzd, 5 Zen) si vyzada-
lo celkem 28 operaci, rozdily
v zastoupeni muzl a zen v celém
souboru a v souboru pakloubt byly
nevyznamné (p = 0,5264).

V 14 ptipadech operace spocivala
v korekci osového postaveni
a vymeén¢ nitrodfenového implan-
tatu za silné€jsi, v 5 ptipadech byla
provedena jen spongioplastika bez
korekce postaveni pakloubu, v 5
piipadech vyména nitrodienového
implantatu za dlahu po korekci
postaveni, u 4 pacientli dynamizace
hiebu. Spongioplastika jako samo-
statny vykon ani dynamizace hiebu
nebyla v zadném piipadé uspésna
anevedla k zhojeni pakloubu. U 10
pacientii se paklouby se zhojily po
obnoveni anatomickych pomért,
ujednoho pacienta léceni pokracuje
(tab. 3)

DISKUSE
Léceni subtrochanterickych zlo-

menin je zasadné operacni v kaz-
dém veku. V literatufe se udava, ze
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Tab. 3. Reoperace / Table 3. Reoperations

Pacient Typ zlomeniny Pohlavi VEk Pocet reop. Typ
1. extrakce hrebu-dlaha, korekce osy
1 B3 M 28 2 2. extrakce dlahy, PFNL + spongioplastika
1. spongioplastika,
2 Al M 4 2 2. vyména hfebu + korekce osy
1. spongioplastika,
3 C1 M 42 3 2. vymeéna hrebu + korekce osy,
3. extrakce hrebu, dlaha +korekce osy
5 1. spongioplastika,
4 B3 z 5 ) 2. vyména hfebu+ korekce osy
5 B1 yA 59 1 extrakce hiebu, dlaha
3 1. dynamizace,
6 B2 VA 49 3 2. vyména hfebu + spongioplastika,
3. extrakce hiebu, dlaha
7 Al M 51 1 vyména hfebu
1. dynamizace,
8 c2 M 47 3 2. spongioplastika,
3. vyména hfebu +
9 B1 M 63 1 Extrakce hiebu, dlaha + korekce osy
1. vyména hfebu,
10 A2 YA 35 3 2. dynamizace,
3. vyména hfebu
1. vyména hfebu,
2. konverze na dlahu,
3 3. reosteosyntéza hfebem + spongioplastika,
11 B2 VA 45 7 4. dynamizace,
5. spongioplastika,
6. reostesyntéza PFN L,
7.vyména PFN L + pfidani dlahy
primér 46,8 2,5

Typ reoperace Pocet %

vyména hiebu 14 42,4
spongioplastika 8 24,2
konverze na dlahu 6 18,2
dynamizace 4 12,1
konverze na hieb 1 3,0

Celkem 33 100,0

pocet vysokoenergetickych trazu
predstavuje v souCasné¢ dobé jen
jednu tfetinu vSech subtrochante-
rickych zlomenin (6, 9, 12, 15, 16).
V nasem souboru pfi¢inou vzniku
zlomeniny bylo vysokoenergetické
nasili v 58 %. Obr. 5. Rtg dokumentace 84leté Zeny po padu z postele:

V subtrochanterické oblasti je a — urazovy snimek,
enormni zatizeni na medidlni korti- b — stav po osteosyntéze po 3 mésicich,
kalis, uvadi se az 8 MPa (6, 12, 13, ¢ —stav po 6 mésicich, zhojeno.
19). Rada autorti uvadi také velmi  Fig. 5. X-ray documentation of a 84-year-old female after falling out of bed.:
Spatné prokrveni v této oblasti (6, a— trauma X-ray,
7, 18, 23), jedin¢ Santolini je pfe- b — status at 3 months after osteosynthesis,
svédcen, ze cévni zasobeni je dobré ¢ — status after 6 months, healed.
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Obr. 6. Rtg dokumentace 38leté zZeny srazené osobnim automobilem:

a, b— CT 3D rekonstrukce proximalniho femuru s typickou dislokaci subtro-
chanterické zlomeniny, ¢, d — pooperacni rtg snimek s naprosto nedokonalou
repozici s pretrvavajici dislokaci, e — po stabilizaci celkového stavu provedena
reoperace extrakce hiebu, repozice zajistena cerkldzi a zaveden hieb ve
spravném postavent, po 3 meésicich jiz znamky hojent, f— rtg snimek po 9 me-
sicich — zhojeno.

Fig. 6. X-ray documentation of a 38-year-old female hit by a passenger car:
a, b— CT 3D reconstruction of the proximal femur with a typical displacement
of subtrochanteric fracture, ¢, d — post-operative X-ray with entirely unsuc-
cessful reduction and persistent displacement, e — after the overall stabilisation
of the patient, revision surgery with nail removal, reduction supported by
cerclage wires and insertion of the nail into correct position, signs of healing
already after 3 months, f— X-ray after 9 months — healed.

PUVODNI PRACE
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relativni stability Setfici periostal-
ni cévni zasobeni. V soucasné
dobé je povazovano za metodu
volby (5, 20, 25, 28, 30). Nitrodfe-
flové hiebovani ma biomechanic-
ké vyhody, které prevazuji nad
obtiznou zavtenou repozici. Hieb
snizi rameno paky a eliminuje
torzni sily. Neptiznivy faktorem je,
ze v subtrochanterické oblasti je
pomérné Siroky diefiovy kanal
s rozdilnou §ifi ve frontalni a sagi-
talniroving. Zarover je proximalni
fragment relativné velmi kratky.
Vysledek operace zavisi na sprav-
né repozici, kterd umozni i sprav-
nou volbu tzv. ,entry point* pro
zavedeni implantatu. Nedokonala
repozice je téméf vzdy spojena
s nespravnym vstupnim otvorem
pro nitrodfenovy implantat a neko-
rektnim zavedenim htebu. To
nasledné pti reoperaci ptsobi poti-
ze pii vymené implantatu (5, 6, 18,
26, 30).

Ztrata medialni opory je typicka
pro neanatomickou repozici, ale
muze byt také z divodu medialni
tiiStivé zony nebo posunu medial-
n¢ ulozeného mezifragmentu (1, 3,
4, 18). Selhani implantatu do 6
meésicti neni rizikovy faktor pro
vznik pakloubu, ale je dusledkem
poruchy kostniho hojeni a vzniku
pakloubu (5, 7, 10, 19, 30).

V subtrochanterické oblasti je
riziko pakloubl vyssi nez v tro-
chanterické oblasti nebo v diafyze
femuru. V literatufe se uvadi inci-
dence v rozmezi 15-20 % (7, 10,
12, 19, 26). Vzniku pakloubu se
nikdo nevyhne, ale je velmi obtiz-
né ho 1éCit. V nasem souboru jsme
zaznamenali pakloub u 11 pacien-
ta (10 %). Vétsina autord pti hod-
noceni vysledkd uvadi dobu zho-
jeni a pocet pakloubt (1, 2, 5, 9,
12,19,22,26). Pouze Yoa hodnotil

a neni pficinou poruchy kostniho hojeni (24). Pfedpo-
kladem uspésného léceni je vytesit rozklad sil pti fyzio-
logickém zatizeni. To znamena repozici a fixaci zajistit
rovnovahu kompresnich sil pfenaSenych na medialni
kortikalis a tahovych na zevni kortikalis femuru s dosta-
te¢nou oporou medidlni kortikalis. Samotny nitrodieno-
vy implantat, nebo dlaha umisténa na lateralni kortikalis,
pii defektu a ztraté opory medialn€ nezajisti dostatecny
mechanicky klid pro zhojeni zlomeniny pfi pretrvavajici
osové dislokaci (1, 4, 5, 13, 14, 23, 27, 30).
Nitrodfeniové hiebovani je velmi Uspé$na technika
spojend se sekundarnim kostnim hojenim na zakladé

klinické vysledky, kdy dosahl v 77 % vyborného vysled-
ku, v 11 % dobrého, uspokojivy vysledek v 9 % a Spatny
ve 3 % (29). My jsme zaznamenali vyborny vysledek
v 67 % a v 21 % dobry vysledek. V naSem souboru se
64 % pacientii zhojilo do 6 mésicti a do 9 mésict 90 %.
Krappinger uvadi zhojeni do 6 mésicti u 70 % pacienti
a pakloub u 23 % pacientid (12). Park zaznamenal zho-
jeni do 6 mésict v 84 % a pakloub 16 % (19). Freigan-
gova ve svém souboru zaznamenala zhojeni do 6 mésict
v 48 % a do 9 mésicti v 89 % (5).

Mezi rizikové faktory vzniku pakloubu se uvadi: ote-
viena repozice, pouzivani cerklazi, nedokonald repozi-
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Obr. 7. Rtg dokumentace 40leté Zeny, ktera pri dopravni nehodé utrpéla etazovou zlomeninu femuru, primarné byla
oSetrena nitrodieniovym hiebem: a — stav po 6 mésicich, v horni etazi v subtrochnaterické krajiné po repozici trva
varozni postaveni a tvorba pakloubu, b — stav po 8 mésicich po urazu a 2 mésice po spongioplastice, bez znamek
hojeni pakloubu, ¢ — stav po 12 mésicich od urazu a 3 mésicich po reoperaci dlahou, d — stav po 15 mésicich od
urazu selhani implantatu na podkladé nezhojeni pakloubu, e — stav po 21 meésicich od urazu a 6 mésicich po
reoperaci predvrtanym hiebem, pakloub nezhojen, f — stav po 28 mésicich od urazu a 6 mésicit po reoperaci im-
plantatem PFN A long hojent, pakloub nezhojen, pretrvava varozni dislokace, g — stav po 34 mésicich od urazu a 2
mésice po reoperaci vyména PFNA L doplnéna uhlové stabilni dlahou, h — stav po 40 mésicich a 6 mésicich od po-
sledni reoperace, zatim nezhojeno, chybi medialni opora.

Fig. 7. X-ray documentation of a 40-year-old female who sustained a multi-segmental femoral fracture in a traffic
accident, treated primarily with intramedullary nail: a — status after 6 months, varus position is persisted in the
proximal part of subtrochenteric region and non-union is formed after reduction, b — status at 8 months after the
injury and 2 months after spongioplasty, no signs of healing of the non-union, ¢ — status at 12 months after the
injury and 3 months after the revision surgery using a plate, d — status at 15 months after the injury, failing implant
due to unhealed non-union, e — status at 21 months after the injury and 6 months after the revision surgery using
reamed nail, non-union still unhealed, f — status at 28 months after the surgery and 6 months after the revision
surgery using PFN A long nail, non-union unhealed, varus displacement persists, g — status at 34 months after the
surgery and 2 months after the revision surgery for replacement of PFNA L and adding a locking plate, h — status
at 40 months and 6 months after the last revision surgery, still unhealed, medial support is lacking.
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Zastoupeni vékovych kategorii

(4,5,11,13,18). V subtrochanteric-
ké oblasti pretrvavajici nebo progre-
dujici varozni nebo flekéni odchylka

35

vede ke ztraté medidlni opory

30
25

a k naruseni rovnovahy rozlozeni sil
pfi zatizeni a nésledné k poruse

20

hojeni ve smyslu pakloubu s nebo
bez selhani implantatu (7, 14, 18).

15

V nasem souboru jsme zaznamenali

pti analyze pfic¢iny poruchy hojeni
a vzniku pakloubu se selhdnim

10

osteosyntézy u 5 pacientd var6zni

5 I
) —==

odchylku po repozici v rozmezi 10—
16°, u 3 pacientl flekéni odchylku

I-_

18-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

v rozmezi 10-18°, u 3 pacienti byla
odchylka v predozadni i bo¢ni rovi-
né, u zbyvajici dvou pacientll byla

Graf' 1. Zastoupeni vekovych kategorii.
Grapf 1. Comparison of age categories.

dosazena repozice spravna (obr. 6).
Pretrvavajici varézni 1 flekeni
postaveni po repozici neumozni

Typ poranéni dle AO Kklasifikace

spravné  zavedeni  implantatu
a implantat fixuje Spatné postaveni
do doby selhani osteosyntézy. Repo-

35

zici béhem zavadéni hifebu nelze

30
25

dosahnout. Tato zcela chybna
myslenka je vzdy spojena s neuspé-

20

chem (19, 26, 27, 30).
Vznik pakloubu nebyl zavisly na

15

typu zlomeniny, ale kvalité¢ primar-

10

niho oSetieni.
Léceni pakloubt, které je velmi

(V)]

obtizné, nespociva jen ve vymeéne

selhaného implantatu, ale v prvni
fadé v obnoveni anatomického posta-

Al B1 B2 Cl1

A2 A3 B3

veni a korektnim zavedenim nového
implantatu. Mtizeme volit zmoznosti

C2 (3

Graf 2. Typ poraneni dle AO klasifikace.
Graph 2. Type of injury according AO classification.

ce, Spatnd volba vstupniho bodu pro zavedeni nitrodie-
nového implantatu (10, 12, 19). Oteviena repozice je
spojena s riznym stupném zhorseni prokrveni v oblasti
zlomeniny, ale ziskani anatomické repozice s medialni
oporou vyvazi riziko tohoto vykonu. Také cerklaze
poskozuji periostalni prokrveni v misté zlomeniny, ale
jsou dobrou volbou pro udrzeni repozice pied a po zave-
deni nitrodienového implantatu. Snizeni rizika selhani
osteosyntézy vyvazi poskozeni mékkych tkani (2, 4, 22,
26-29). V nasem souboru jsme otevienou repozici pro-
vedli u 67 pacienti (57 %). Souvislost se vznikem
pakloubu v nasem souboru nebyla prokazana. Freigan-
gova uvadi otevienou repozici v 57 % (5), Krappinger
v 51 % (12) a Riehl v 49 % (20). Zadny z uvedenych
autort neprokazal vztah mezi otevienou repozici a poru-
chou hojeni zlomeniny.

Varo6zni a flekéni osova odchylka jsou rizikovymi fak-
tory pro poruchu hojeni. Varézni odchylka zvySuje rizi-
ko vzniku pakloubu 12x, flek¢ni az 18x (5, 10, 12, 19).
Spatna repozice v obou rovinach je pro zhojeni kriticka

— vyména hiebu, spongioplastika,
pouzit dlahu nebo revizni TEP. Ale
vzdy je nutné obnovit anatomické
poméry Jako jedno z feSeni je pouziti
DCS dlahy eventualné dopInéné rovnou dlahou piiloze-
nou na piredni plochu femuru se spongioplastikou (14).
Pouh4 vymeéna hiebu za silngjsi bez korekce postaveni
fragmentll neni feSenim. Korekce osového postaveni pii
vyméné hiebu byva Casto velmi obtizna. Proto i v litera-
tufe jsou popisovany opakované reoperace (4, 10, 19, 20).
Sami jsme ziskali stejnou zkuSenost. Kdyz pfi reoperaci
nedosahneme plnou korekci postaveni eventualné preko-
rigovani var6zniho postaveni do valgézniho v rozmezi do
5°, nedojde ke zhojeni pakloubu (5).

Autodynamizace implantatu je projevem nestability
apredchazi selhani implantatu. Je to disledek ne piicina
pakloubu. Proto dynamizaci hiebu nezleps$ime stabilitu,
nepodpoiime hojeni a je zasadné¢ kontraindikovana (7).
Sami jsme se presvedcili, ze spongioplastika nebo dyna-
mizace jako samostatny vykon nevede k zhojeni.

Veék neni signifikantnim rizikovym faktorem pro hoje-
ni zlomenin. V souboru bylo 75 % starsich 50 let, 54 %
starSich 60 let a 21 % starSich 70 let. V naSem souboru
pacientl s pakloubem byl primérny vék 46 let.
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Zadanim kritéria sledovani pacient v naSem souboru
minimalné 12 mésici, jsme vyloucili moznost vyhod-
noceni mortality v Casném pooperacnim obdobi
a v obdobi do 1 roku, ktera se podle Svédského registru
zlomenin a Svédského registru umrti pohybuje kolem
24 % (17).

ZAVER

Léceni subtrochanterickych zlomenin je zalozeno na
presné repozici, ne na typu implantatu. V soucasné dobg,
kdy se preferuji miniinvazivni metody oSetieni, jsou
nejcastéji pouzivany nitrodieniové implantaty. Vardzni,
flek¢éni nebo kombinace obou dislokaci jsou pficinou
vzniku pakloubu se selhdnim osteosyntézy. LécCeni
pakloubti je velmi narocné a vychazi vzdy z korekce ana-
tomickych poméra.
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